
 

 

 

 

 

 

INFORME DE INSPECCIÓN DE VISITA PARA LA CERTIFICACIÓN PROA-SALMÓN 

1. Antecedentes del centro de cultivo 

Nombre centro de cultivo  

Código RNA  

ACS  

Responsable centro de cultivo  

Contacto (teléfono/e-mail)  

 

2. Antecedentes productivos del centro de cultivo 

Especie  

Fecha inicio de siembra  

Fecha término  de siembra  

Fecha estimada de cosecha  

Centros de origen  

Folio anterior certificado PROA  

 

3. Antecedentes de la inspección 

En la inspección en el centro se verifica que: SI NO 

Los peces ingresan vacunados contra P. salmonis    

Si la respuesta anterior es “sí” Indicar la vacuna: 

 

El centro ha sido o está siendo tratado con antiparasitarios orales   

Si la respuesta anterior es “sí” indicar cuáles: 

El centro cuenta con las siguientes capacitaciones: 

Clasificación de mortalidad    

Necropsias   

Detección temprana de SRS   

Fecha Visita  

Folio CCS  

N° Registro CCS  



 

 

 

 

 

Indicar frecuencia de visita al centro del Médico Veterinario   (                              veces al mes) 

En caso de la detección de agente o brote de enfermedad, el centro realiza: 

Aumento del retiro de la mortalidad   

Medidas extra de bioseguridad (indicar cuáles) 
 

Medidas extras de biocontención (indicar cuáles) 
 

El centro usa alternativas para mejorar la performance de los peces   

El centro inicia una terapia antimicrobiana frente a la presencia de p. salmonis 
(laboratorio) o signología clínica (temprana)  

  

El centro realiza estudios de sensibilidad para P. salmonis (CIM)   

Frente a una terapia, el centro realiza tratamiento individual por jaula   

En caso de terapia con Florfenicol, la vía de administración es oral   

Si la respuesta anterior es “no” indicar por qué  

 

En caso de terapia con Oxitetraciclina, la vía de administración es inyectable   

Si la respuesta anterior es “no” indicar por qué  

 

La terapia antimicrobiana elegida es en formato Extra Etiqueta    

Si la respuesta anterior es “si” justificar el uso e indicar periodo de carencia recomendado en PMV por 
el MV. 

 

  

 

 

El centro incluye otras medidas que apoyen la gestión sanitaria y/o prevención   

Si la respuesta anterior es “no” indicar cuáles: 

 

 

 



 

 

 

 

 

4. Antecedentes de la toma de muestras para control de residuos 

Para la toma de muestra para análisis de residuos  SI No 

El centro ha realizado tratamiento individual por jaula   

Si la respuesta anterior es “si” indicar cuáles: 

 

La PMV indica claramente las jaulas a tratar   

Mencionar el principio activo que se utilizó y el periodo de carencia otorgado por el MV: 

 

 

 

 

Indicar el n° de documento y fecha de envío de muestras para control de residuos: 

 

 

5. Observaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE, FIRMA, TIMBRE 

CERTIFICADOR DE LA CONDICIÓN SANITARIA 


